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  پژوهشيي  مقاله
 چكيده
-هـيچ ، باشدرسان و در بعضي مواقع غير قابل جبران مياي آسيبپديده، خدمات سلامتي  ارائه يخطا در عرصه كه اينبا وجود 
بهبـودي و  تـأمين ي ي پرسـتار  حرفهاز آنجايي كه هدف غايي . ستنديخدمات بهداشتي از ارتكاب خطا مبرا ن ي كنندهيك از افراد ارائه
بر سر  ياما موانع متعدد. شودضرورت گزارش دادن خطاهاي كاري جهت تحقق اهداف پرستاري مشخص مي، سلامت بشريت است
و  يتيرين مطالعه با هدف بررسي موانع مـد يلذا ا. پرداختها  آن و رفع ييد به شناسايدارد که باوجود  يپرستار يخطاها يده گزارش
  . انجام گرفتها  آن از ديدگاه، پرستاران يکار يخطا گزارش ياخلاق
شـهر سـبزوار بـا روش  يدانشگاه علـوم پزشـک  يآموزش يها بيمارستانپرستار شاغل در  ۱۰۲ يليتحل -يفيتوص ي ن مطالعهيدر ا
 يفـردي و پرسشـنامه  شـامل مشخصـات  يدو قسـمت  ياپرسشـنامه ، اطلاعات گردآوري ابزار. در دسترس شرکت داشتند يريگ نمونه
 يابـزار بـا روش همسـان  يياي  ـمحتـوا و پا  اعتبارشاخص . بود سؤال ۷۲و  ۳۱ ب بايبه ترت يو اخلاق يتيريپژوهشگر ساخته موانع مد
 يهـا و بـا آزمـون  ۸۱ي  نسخه SSPSها با استفاده از هل داديه و تحليتجز. شد يريگاندازه (r= ۰/۴۸) آزمون مجدد و( α=۰۸) يدرون
  . شدانجام  (رمنياسپ) يو استنباط (يفراوان) يفيتوص يآمار
درصد و  ۶۴/۳با  يت شغليبه خطر افتادن موقع، دگاه آنانياز د يپرستار يگزارش خطا يتيرين مانع مديترج نشان داد که مهمينتا
 يو ارتبـاط  يطـه شـغل يدر ح ياحساس ناامن. درصد بود ۵۵/۲ت پزشک از پرستار مرتکب اشتباه با يعدم حما، ين مانع اخلاقيترمهم
ر يد تدابيلذا با. مار شودياز ب يستم مراقبتيس تر بيش يپذير آسيبگزارش خطاها و  يبرا يديتواند تهد ، ميدر ارتباط با پزشکان ويژه به
  . شوداتخاذ  ن راستايدر ا يمناسب يو اخلاق يتيريمد
  گزارش خطا، يت پرستاريريمد، يپرستار اخلاق :يديواژگان کل
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  مقدمه 
خدمات سلامت ي  ارائهخطا در عرصه  كه اينبا وجود 
 است رسان و در بعضي مواقع غير قابل جبران اي آسيبپديده
يك از افراد  بوده و هيچ يانسانهاي  يژگياز و جزيي، (۱)
خدمات بهداشتي از ارتكاب خطا مبرا نخواهند  يكنندهارائه
  . (۲) بود
كوتاهي در انجام استانداردهايي  ،منظور از خطاي پرستاري
هاي مصوب وزارت يتمسؤولاست كه مبناي وظايف و 
ارتكاب خطا در . (۱)دهند يل ميبهداشت و درمان را تشک
انساني  عنوان بهخدمات سلامت  ي دهنده جهاني كه فرد ارائه
اي مخرب تواند تجربهمي، شودامل و عاري از عيب تلقي ميك
ستم يس يخطاها. (۳) استباشد كه خطا كرده يبراي پرستار
 يانسان و طراح يخطاکار ي جهيدر نت، يرماند - يبهداشت
مراقبت سلامت همواره به وقوع  يهاستميف در سيضع
کا يع مرگ در آمرين علت شاين خطاها هشتميا. وندنديپ يم
مرگ  صدهزار ب بهيقر، که بر اساس آمارها ياست؛ به گونه ا
از اين رو جهت افزايش . (۴) شود مي را در هر سال موجب
درك ديدگاههاي ، گزارش خطاهاي اخلاقي و مديريتي
ي ممكن براي افزايش ها راهو  دهي گزارشموانع ، پرستاران
دهندگان  اين خطاها ضرورت دارد؛ زيرا ارائه دهي گزارش
خدمات سلامت معتقدند گزارش خطاهاي كاري سبب بهبود 
و در نتيجه  شودعملكرد آنان و افزايش ايمني بيماران مي
. (۵) موجبات كاهش ميزان خطا را نيز در پي خواهد داشت
گر از يد ينه تنها نوع ماريا اظهار خطا به بي يآشکارساز
 يرش اشتباهيو پذ ييک نوع پاسخگويبلکه ، گزارش خطا
ان گذاشتن آن يدر م يوسته و تنها به معنيکه به وقوع پ است
اش توسط پزشک مار و خانوادهيامد مضر آن با بيخطا و پ
اظهار  يبلکه به معنا، (۶) ستيا سرپرستار نيمار يب مسؤول
و انجام مداخلات به منظور ( ۷) سف و پوزش صادقانهأت
  . (۳) مار استيح صدمه وارد شده به بيتصح
جزء ، با كيفيت خوب است كه مراقبت از بيمار ذكر بهلازم 
تواند  نمي حقوق الزامي و انتظارات بيمار بوده و هيچ دليلي
از . كندهاي تخصصي در بيمارستان را جبران ضعف مراقبت
اي در برابر داشتن استقلال حرفه دليل بهرو پرستاران  اين
 خطاهاي كاري خود را گزارش دبوده و باي مسؤولاعمالشان 
مار و يت به بيصداقت در گفتن واقع ،علاوه به. (۸) دهند
بر  ياء روابط مبتنيبه او منجر به اح يرساناز صدمه يريشگيپ
  . (۹) شوديکنندگان خدمات سلامت ممار و ارائهين بياعتماد ب
قرار گرفتن در برابر ،  nworBي يهنظر بهبا توجه  
هاي تعدد بيماران و چالش چون همهاي شغلي متعدد  تنش
. (٠١) شودباليني سبب بروز خطاهاي كاري در پرستاران مي
، كار شبانه ،يكي از دلايل افزايش خطاهاي كاري پرستاران
هاي طولاني و غير قابل پيش بيني بودن نوع فعاليتشان شيفت
در نتيجه  ؛دهدافزايش ميها  آن كه احتمال خستگي را در است
عملكرد جسمي و فيزيكي پرستاران و افزايش موجب كاهش 
مثال يكي از  عنوان به. (١١) شوداحتمال خطاهاي كاري مي
باشد كه خطا در دارو دادن مي ،ترين وظايف پرستاري حساس
تواند پيامدهاي بسيار نامطلوبي براي بيمار در پي انجام آن مي
قبيل اند كه مواردي از مطالعات نشان داده. (٢١) داشته باشد
رعايت ، محاسبات دارويي نادرست، كمبود دانش داروشناسي
، بدخط نويسي پزشكان، ي شدهريز برنامههاي نكردن پروتكل
ي و اسامي داروها از جمله مواردي بند بسته، شباهت در شكل
هستند كه در بروز خطاهاي دارويي پرستاران نقش بسزايي 
ئلي چون كمبود كه نبايد از مسا است ذكر بهلازم . استداشته
نبود يا كمبود وسايل ، تعداد ناكافي پرسنل، خستگي، وقت
 يشهسوارکه  يمقطع و يفيتوص ي مطالعهدر . (٣١) غافل شد
کارکنان  يموانع گزارش دادن خطاها يو همکاران به بررس
 يگزارش خطاها كه اينمشخص شد که با ، ندپرداخت يپرستار
تلاش جهت رفع ، ضرورت دارد يي پرستار حرفهدر  يکار
ران يکارکنان و مد ينه از سوين زميموانع موجود در ا




 اي مطالعهدر  و همکاران يهاشم. (٤١) است يالزام يپرستار
درک شده پرستاران از هاي  ينگران يبه بررس يفيک
پرداختند و تجارب و ادراکات  يپرستار يخطاها يآشکارساز
مار و يبه بشان درباره اظهار خطا يها يپرستاران از نگران
 ٤ درها  دادهدر اين مطالعه، . نمودند ياش را بررسخانواده
، ران بلافصليواکنش مد، مارياز واکنش ب ينگران ي طبقه
با گزارش و  يقبل يبرخوردها يو تجارب منف يت شغليموقع
و همکاران در  يباغچق. (٥١) ندمار قرار گرفتياظهار خطا به ب
نفر  ٠٦ بررسي اشتباهات دارويي ي پژوهشي كه در زمينه
هاي ويژه قلبي شهر دانشجوي پرستاري در بخش مراقبت
درصد واحدهاي  ٠١ كه در مشخص نمودند، اراك انجام دادند
 ها، آن درصد ١٤/٦٦، مورد پژوهش اشتباه دارويي اتفاق افتاده
 ٨٤/٤٣اشتباه دارويي در شرف وقوع را گزارش نموده و 
نه اشتباه در شرف وقوع و اتفاق گو ها هيچدرصد نمونه
 neslekkiM يج مطالعهينتا. (٦١) نكردنداي را گزارش  افتاده
در رابطه  ينظر مثبت يکه پزشکان عموم، و همکاران نشان داد
 رزاده و همکارانيکب. (٧١) اند داشته يکار يخطاها يبا افشا
نگرش نسبت به  يکه به بررس يو مقطع يفيتوص اي مطالعهدر 
، ندپرداخت يپزشک يخطاها دهي گزارشنظام داوطلبانه 
 يپرستار يساؤر، رانيمد، ساؤاز ر يسرشمار صورت به
مارستان تحت يب ٢٣ زرها و سرپرستاران ازيسوپروا، (مترون)
ل ينامه تکممازندران پرسش يپوشش دانشگاه علوم پزشک
 يستميس يبرقرارران با يمد تر بيشج نشان داد که ينتا. كردند
هستند  موافق يپزشک يز خطاهايو آنال دهي گزارش يبرا
 تأميني ي پرستار حرفهاز آنجايي كه هدف غايي . (٨١)
ضرورت گزارش دادن ، بهبودي و سلامت بشريت است
 شود خطاهاي كاري جهت تحقق اهداف پرستاري مشخص مي
و  يمهم اخلاق ي ک جنبهيمار ي؛ چراکه اظهار خطا به ب(٤١)
و  ماريب يبرا يد متعدديمراقبت است که فوا يضرور
 مراقبت سلامت و سازمان خدمات سلامت دارد ي کننده ارائه
 هدف مطالعه حاضر بررسي موانع مديريتي وبنابراين، . (٥١)
ها  آن پرستاران از ديدگاههاي  خطا گزارشوابسته به اخلاق 
، نهين زميوسعت مشکل در ا يساز تا بتوان با شفاف، باشدمي
 در جهت کشف راهكارهاي مناسب جهت كاهش بروز كنترل
  . دقيق خطاها گام پيمود
   روش كار
. است يو مقطع يليتحل - يفيپژوهش حاضر از نوع توص
 - يآموزش يها بيمارستانق را پرستاران شاغل در يجامعه تحق
ل يسبزوار تشک يوابسته به دانشگاه علوم پزشک يپژوهش
مارستان يپرستاران سه ب يهيمطالعه از کلن يدر ا. دادند
که ، ٠٩٣١سبزوار در سال  يدانشگاه علوم پزشک يآموزش
درخواست ، مارستان داشتنديکسال کار در بيحداقل  يسابقه
 يت و همکارسؤالابه  ييل به پاسخگويشد تا در صورت تما
که  ياپرسشنامه ٠٣٢از . كننددر مطالعه شرکت ، در پژوهش
کل زمان . مورد برگردانده شد ١٠٢ شدع ين توزن پرستارايب
 يابزار گردآور. ديطول انجام ماه به کيها داده يآور جمع
 بود که شامل مشخصات يدو قسمت اي پرسشنامه ،اطلاعات
پژوهشگر ساخته بود که با استفاده از ي  پرسشنامهفردي و 
ي  پرسشنامهت سؤالا. شد يمتون و مقالات معتبر طراح
بخش ، هلأت تيوضع، جنس، شامل سن يمشخصات فرد
و  ينوبت کار، کار ي سابقه، ت استخداميوضع، محل کار
 يو وابسته به اخلاق حاو يتيريموانع مد. بود يليمدرک تحص
در مورد موانع  سؤال ٧٢و  يتيريدر مورد موانع مد سؤال ٣١
ت مرتبط سؤالا. بود سؤال ٠٤وابسته به اخلاق و در مجموع 
امکان ، يت شغليشامل به خطر افتادن موقع يتيريبا موانع مد
نامتناسب بودن واکنش ، ر محل خدمتييو تغ ييجا جابه
 يوجود بعض، ت خطاياهم با شدت و يران پرستاريمد
افت بازخورد يعدم در، يران پرستاريغلط در مد يباورها
تمرکز ، گزارش خطا دنبال به يران پرستاريمثبت از طرف مد
ر عوامل يبه شخص خطاکار بدون توجه به سا ير پرستاريمد
ر و بزرگ يتحمل مد ي محدود بودن آستانه، ثر در بروز خطاؤم
ران به افراد يمد يو کتب يشفاه ياخطارها، جلوه دادن خطا




 عنوان به يپرستار يران به خطايعدم نگاه مد، مرتکب خطا
حاکم بودن فرهنگ ، ياحرفه يهاتينفک از فعاليجزء لا
، رانياز طرف مد يمنيفرهنگ ا يه به جايتنب سرزنش و
در  يپرستاران و احساس کاهش توانمند يآموزش ناکاف
و ها  آن يتيريو مد يکار يمواجهه با خطاها ي خصوص نحوه
  . باز بود يتيرينبود فرهنگ مد
طه شامل يدر شش ح يموانع اخلاقي  پرسشنامهت سؤالا
 ياز برخوردها يمنف ياخلاق ي کسب تجربه: ر بوديموارد ز
مضطرب شدن و ) ماريبا گزارش و اظهار خطا به ب يقبل
مار به يت بيترس پرستار از شکا، سلب اعتماد، تيعصبان
مار و يمتقابل ب ي ت رابطهيفير در کييتغ، يمراجع قانون
سوءاستفاده )ماران يبزرگ جلوه دادن خطا توسط ب ؛(پرستار
متحمل ، ابراز خطاند ير شدن با فرايدرگ، هيجهت گرفتن د
 يات حرفهيثيدن آبرو و حيصدمه د ؛(ياقتصاد يشدن ضررها
ز همکاران و يرآمينگاه تحق) يشغل يهامجازات، يو اجتماع
انفصال ، يت و حرمت انسانيدار شدن شخص خدشه، پزشکان
، ماريب ي از واکنش خانواده ينگران، خدمت و قطع حقوق
 يقبل يورد منفبرخ، جاد خطاير به علل ايمد يتوجه يب
 ييکردن پزشک در پاسخگو يشانه خال ؛(پزشکان و همکاران
ت پزشک از پرستار مرتکب يعدم حما) مسؤولانمار و يبه ب
 يريگ جبهه، تيشکا يريگيمار به پيک بيتحر، اشتباه
دات يو تهد يقانون يگردهاياز پ يترس و نگران ؛(همکاران
و  ياز دردسرساز بودن آشکارساز يترس و نگران) يشغل
عدم شناخت نسبت به  ؛(بخش محل کار يگزارش خطا برا
شفاف نبودن )پرسنل  ياز آموزش ناکاف يشاخص عنوان بهخطا 
، خطا ي کننده و اغماض در مورد گزارش يقانون بخشودگ
ن مدون در ينبود قوان، با گزارش خطا يمنيد به بهبود ايعدم ام
  . (ماريو جبران خسارت ب يعذرخواه
کاملاً موافق و  يبه معن ٤ ي حداکثر نمره سؤالدر هر 
ازات در يامت يدامنه. مخالف بود يبه معن ١ ي حداقل نمره
تا  ٣١ن يب، بيو وابسته به اخلاق به ترت يتيريمورد موانع مد
  . بود ٨٠١تا  ٧٢و  ٢٥
و  شد استفاده اعتبار محتوا از ن اعتبار پرسشنامهييجهت تع
، سبزوار يدانشگاه علوم پزشک يعلم هيأت ينفر از اعضا ٤از 
از  يکي ينيت باليحاکم مسؤولمترون و ، عامل ريمد
 هيأت يک نفر از اعضاي، سبزوار يآموزش يها بيمارستان
گروه  يعلم هيأت يدانشگاه شاهد و دو نفر از اعضا يعلم
 يخواهنظر کرمان يت و بهداشت دانشگاه علوم پزشکيريمد
 واضح بودن و ساده و، از نظر مربوط بودن سؤالو هر  شد
درصد قابل قبول  ٥٧ ياز بالايکه امت، شد يروان بودن بررس
پژوهشگر ساخته در ي  پرسشنامه يشاخص اعتبار محتوا. بود
بودن  واضح بودن و ساده، مربوط بودنهاي  مجموع در قسمت
در پژوهش حاضر . درصد بود ٤٩و  ٥٨، ١٩ب يبه ترت
 يت پرسشنامه با استفاده از آلفاسؤالا يدرون يهمبستگ
 با ييايپا يبررس يبرا. بود درصد ۰۸کل ابزار  يکرونباخ برا
 ٠١ روز به ٥١تا  ٠١ ها را به فاصلهاسيمق، آزمون مجدد روش
ن دو آزمون يب يل داده و همبستگيتحونفر از پرستاران 
انسجام  يدهنده که نشان، شدن ييتع( r= ٠/٤٨) ده شد ويسنج
در  يت اصول اخلاقيجهت رعا. استت پرسشنامه سؤالالازم 
 ي تهيو کم يپژوهش يدر شورا يپس از بررس، قيانجام تحق
 يمعاونت پژوهش يکتب ي نامهي  ارائهابتدا با ، اخلاق دانشگاه
 مسؤولانموافقت ، آن ياجرا يب طرح و اجازهيبر تصو يمبن
ات انجام طرح يضرور اهداف و. شداخذ  ها بيمارستان
حراست  مسؤولاناست و ير يبرا يحضور صورت به
مجوز انجام طرح جهت ارائه  يه و نامهشدان يب ها بيمارستان
پژوهشگران در محل . شدسرپرستاران صادر  يهيبه کل
واضح  طور بههدف از انجام پژوهش  افته ويپژوهش حضور 
ار يپرستاران در اخت يت آگاهانهيها با رضاذکر و پرسشنامه
ر بودن يموارد به جهت متغ يدر برخ. آنان قرار گرفت
در . مراجعه شد يدر دفعات متعدد، پرستاران يکار يها نوبت
 صورت بهنبوده و ابزار  يابتدا خاطر نشان شد ذکر نام اجبار
ه يتجز، انيدر پا. شوديل ميو کاملاً آزادانه تکم يخود گزارش




توسط  ٨١ ي نسخه SSPSها با استفاده از ل داديو تحل
آزمون ) يو استنباط (يفراوان) يفيآمار توص يها آزمون
  . انجام شد (رمنياسپ
  نتايج
تر  شيب، کننده در مطالعه پرستار شرکت ١٠٢از مجموع 
خانم ، (درصد ٥٤/٨)ساله  ١٣-٠٤مورد پژوهش  يواحدها
هل أمت، (درصد ٠٩/١) يمدرک کارشناس يدارا، (درصد ٥٧/١)
 ي سابقه، (درصد ٤٥/٧) يمانيپاستخدام  يدارا، (درصد ٧٧/٦)
( درصد ١٩)فت در گردش يش، (درصد ٢٤/٣)سال  ٥تر از  کم
جدول ) بودند( درصد ٦٣/٩) يداخلو شاغل در بخش 
  . (١ ي شماره
  ک پرستارانياطلاعات دموگراف -۱ي  شماره جدول
  درصد  يفراوان  ريمتغ  درصد  يفراوان  ريمتغ
  
  سن
  ۷/۴۵  ۰۱۱  يمانيپ  ۵۴/۸  ۲۹  ۰۴ -۱۳  ۳/۵۴  ۱۹  يرسم  استخدام  ۴۴/۳  ۹۸  ۰۳-۲۲
  ۹  ۸۱  ثابت  فتيش  ۰۱  ۰۲  ۰۵-۱۴
  ۵۷/۱  ۱۵۱  خانم  ۱۹  ۳۸۱  در گردش  ۴۲/۹  ۰۵  آقا  جنس
کار  ي سابقه
  (سال)
  ۳/۲۴  ۵۸   ۵از  تر كم
  ۹/۱۲  ۴۴  ۰۱از  تر بيش  ۷۷/۶  ۶۵۱  هلأمت  ۸/۵۳  ۲۷   ۰۱تا  ۵  ۲۲/۴  ۵۴  مجرد  هلأت
  
  لاتيتحص
  ۰۹/۱  ۱۸۱  يکارشناس
  
  بخش
  ۹/۳۳  ۸۶  يجراح
  ۰/۹  ۰۲  ارشد يکارشناس
  ۹/۶۳  ۳۷  يداخل
  ۳/۵۱  ۲۳  ژه يو
  ۹/۳۱  ۸۲  اورژانس
  
ترين  مهم، آمده است ٢ ي شماره گونه که در جدول همان
 دگاه آنانياز د يپرستار يکار يگزارش خطا يانع اخلاقوم
ت پزشک از پرستار مرتکب اشتباه يعدم حما ب شامليترت به
مار يبه ب ييکردن پزشک در پاسخگو يشانه خال، (درصد٢/٥٥)
ز همکاران و يآم رينگاه تحقو ( درصد ٢/٤٥) مسؤولانو 
 يريگجبهه ن آنيترتياهم کم بود و( درصد ٣/٣٤) پزشکان
 ٤/٥٢) انفصال خدمت و قطع حقوق، (درصد ٩/٣٢)همکاران 
از  يشاخص عنوان بهعدم شناخت نسبت به خطا و ( درصد
- تمير آيسا يفراوان. بود( درصد ٩/٧٢) پرسنل يآموزش ناکاف
از  يپرستار يکار يگزارش خطا يمربوط به موانع اخلاق يها
  . است آمده دودر جدول ، دگاه آنانيد
   يپرستار يکار يگزارش خطا يبه موانع اخلاق موافقم کاملاًپاسخ  يفراوان -  ۲ ي شماره جدول
  درصد  تعداد  عبارات  شماره
  ۳۲/۹  ۸۴  همکاران يريگ جبهه  ۱
  ۵۲/۴  ۱۵  انفصال خدمت و قطع حقوق  ۲
  ۷۲/۹  ۶۵  پرسنل ياز آموزش ناکاف يشاخص عنوان بهعدم شناخت نسبت به خطا   ۳
  ۸۲/۴  ۷۵  يدات شغليو تهد يقانون يگردهاياز پ يترس و نگران  ۴




  ۸۲/۴  ۷۵  مارياز واکنش خانواده ب ينگران  ۵
  ۸۲/۹  ۸۵  ياقتصاد يامکان متحمل شدن ضررها  ۶
  ۰۳/۸  ۲۶  ماريت بيمضطرب شدن و عصبان  ۷
  ۱۳/۳  ۳۶  ر گزارش خطايند وقت گير شدن با فرايدرگ  ۸
  ۲۳/۳  ۵۶  با گزارش خطا يمنيد به بهبود ايعدم ام  ۹
  ۲۳/۸  ۶۶  تيشکا يريگيمار به پيک بيتحر  ۰۱
  ۳۳/۸  ۸۶  يشغلهاي  مجازات  ۱۱
  ۴۳/۳  ۹۶  پزشکان و همکاران يقبل يبرخورد منف  ۲۱
  ۴۳/۳  ۹۶  جاد خطاير به علل ايمد يتوجه يب  ۳۱
  ۴۳/۳  ۹۶  ماريسلب اعتماد ب   ۴۱
  ۴۳/۸  ۰۷  بخش محل کار يو گزارش خطا برا ياز دردسر ساز بودن آشکارساز يترس و نگران  ۵۱
  ۴۳/۸  ۰۷  مار و پرستاريمتقابل ب ي ت اعتماد و رابطهيفير در کييتغ  ۶۱
  ۵۳/۳  ۱۷  مارانياز ب يبرخ يه از سويسوء استفاده جهت گرفتن د  ۷۱
  ۵۳/۸  ۲۷  يت و حرمت انسانيدار شدن شخص خدشه  ۸۱
  ۶۳/۳  ۳۷  يمار به مراجع قانونيت بيشکاترس پرستار از   ۹۱
  ۷۳/۸  ۶۷  ماريو جبران خسارت ب ين مدون در عذرخواهينبود قوان  ۰۲
  ۸۳/۳  ۷۷  ماريبا گزارش و اظهار خطا به ب يقبل ياز برخوردها يمنف يکسب تجربه اخلاق  ۱۲
  ۸۳/۳  ۷۷  يو اجتماع يات حرفهيثيدن آبرو و حيصدمه د  ۲۲
  ۰۴/۸  ۲۸  مارانياز ب يبرخ ياز سو بزرگ جلوه دادن خطا  ۳۲
  ۲۴/۳  ۵۸  خطا ي کننده و اغماض در مورد گزارش يشفاف نبودن قانون بخشودگ  ۴۲
  ۳۴/۳  ۷۸  ز همکاران و پزشکانير آمينگاه تحق  ۵۲
  ۴۵/۲  ۹۰۱   مسؤولانمار و يبه ب ييکردن پزشک در پاسخگو يشانه خال  ۶۲
  ۵۵/۲  ۱۱۱  ت پزشک از پرستار مرتکب اشتباهيعدم حما  ۷۲
  
از  يپرستار يگزارش خطا يتيريانع مدومترين  مهم
 ۶۴/۳) يت شغليبه خطر افتادن موقع، بيبه ترت دگاه آنانيد
حاکم بودن ، (درصد ۳/۵۴) باز يتيرينبود فرهنگ مد، (درصد
 رانياز طرف مد يمنيفرهنگ ا يجا ه بهيفرهنگ سرزنش و تنب
وجود ، بيترت به ها ن آنيترتيو کم اهمبود ( درصد ۸/۴۴)
، (درصد ٥٣/٨) يران پرستاريغلط در مد يباورها يبعض
، (درصد ۸/۶۳) ر محل خدمتييو تغ ييامکان جابه جا
 بزرگ جلوه دادن خطا، ريتحمل مد ي بودن آستانه محدود
 عنوان به يپرستار يران به خطايعدم نگاه مدو ( درصد ۳/۷۳)
. بود( درصد ۸/۷۳) ياحرفه يها تينفک از فعاليجزء لا
 يگزارش خطا يتيريمدمربوط به موانع  يهاتمير آيسا يفراوان
آورده  ٣ي  شماره در جدول، دگاه آنانياز د يپرستار يکار
  . شده است
  




   يپرستار يگزارش خطا يتيريموافقم به موانع مد پاسخ کاملاً يفراوان -  ۳ي  شماره جدول
  درصد  تعداد  عبارات  شماره
  ۵۳/۸  ۲۷  يران پرستاريغلط در مد يباورها يوجود بعض  ۱
  ۶۳/۸  ۴۷  ر محل خدمتييو تغ ييامکان جابه جا  ۲
  ۷۳/۳  ۵۷  ر و بزرگ جلوه دادن خطايمحدود بودن آستانه تحمل مد  ۳
  ۷۳/۸  ۶۷  ياحرفه يها تيفعال نفکيجزء لا عنوان به يپرستار يران به خطايعدم نگاه مد  ۴
  ۸۳/۳  ۷۷  ران به افراد مرتکب خطايمد يو کتب يچپ و راست شفاه ياخطارها  ۵
  ۸۳/۸  ۸۷  ها آن يتيريو مد يکار يمواجهه با خطاها ي در خصوص نحوه يپرستاران و احساس کاهش توانمند يآموزش ناکاف  ۶
  ۸۳/۸  ۸۷  ت خطايبا اهم يران پرستارينامتناسب بودن واکنش مد  ۷
  ۲۴/۳  ۵۸  گزارش خطا دنبال به ران پرستاريافت بازخورد مثبت از طرف مديعدم در  ۸
  ۲۴/۸  ۶۸  ثر در بروز خطاؤر عوامل ميبه شخص خطاکار بدون توجه به سا ير پرستاريتمرکز مد  ۹
  ۳۴/۸  ۸۸  با شدت خطا يران پرستارينامتناسب بودن واکنش مد  ۰۱
  ۴۴/۸  ۰۹  رانياز طرف مد يمنيفرهنگ ا يجا ه بهيتنبحاکم بودن فرهنگ سرزنش و   ۱۱
  ۵۴/۳  ۱۹  باز يتيرينبود فرهنگ مد  ۲۱
  ۶۴/۳  ۳۹  يت شغليبه خطر افتادن موقع  ۳۱
  
رمن نشان يها با استفاده از آزمون اسپل دادهيه و تحليتجز
با  يپرستار يگزارش خطا يتيرين موانع مديداد که ب
فت يو ش( =P ۰/۸۱۰و  =ohr -۰/۳۷۱) لات پرستارانيتحص
 يمنف يهمبستگ( =P ۰/۵۲۰و  =ohr -۰/۳۶۱) يکار
 يداريمعن يچ همبستگين هيهم چن. وجود دارد يدار يمعن
 يرهايبا متغ يپرستار يگزارش خطا يموانع اخلاقن يب
  . مشاهده نشد يا نهيزم
  بحث
دگاه ياز د که ن استيانگر ايپژوهش حاضر ب يهاافتهي
 يگزارش خطاها يو اخلاق يتيرين موانع مديترپرستاران مهم
ت يعدم حماو  يت شغليبه خطر افتادن موقع، يپرستار
از آنجا که هدف . باشديم پزشک از پرستار مرتکب اشتباه
ت است و يبشر يو سلامت يبهبود تأمين، يپرستار ييغا
به  يخدمات بهداشتستم يس ياصل يهايمار از نگرانيب يمنيا
 يپرستار يضرورت گزارش خطاها، (٤١)د يآيحساب م
، ن هدف مهميبه ا يابيبه منظور دست  ،لذا. شود مي مطرح
  . برطرف شود يپرستار يلازم است که موانع گزارش خطاها
 يگزارش خطاها ين مانع اخلاقيترن پژوهش مهميدر ا
پرستار ت پزشک از يعدم حما، دگاه آنانياز د يپرستار
ت شدن يت و حماياحساس عدم امن. باشديمرتکب اشتباه م
ت يو چنان چه موقع است ترس و اضطراب ي در بردارنده
کند يفرد مضطرب شده و احساس خطر م، ديوجود آ به يناامن
 . (٩١)
دهند ترس از سرزنش و برچسب  مي مطالعات نشان
 ياز سوت نشدن يجه و همسو با حمايتواند در نت مي يتيکفا يب
و  يهمکاران پرستار و پزشک رخ دهد و به عدم آشکار ساز
چرا که احساس حقارت و طرد  ؛(٠٢)انجامد يگزارش خطا ب
را نسبت به آشکار  يدهندگان خدمات سلامت ارائه، يشدگ
  . (١٢) كند مي ليم يخطا مردد و ب يساز
ن يب يانگر ضعف ارتباطيتواند ب مي ين مانع اخلاقيا
ج ينتا. ن پزشکان و پرستاران باشديتعامل ب ويژه بهم يت ياعضا
 ٠٥ مسؤول باًيتقر ،فين است که ارتباط ضعيمطالعات گواه ا




 يدرصد خطاها ٠٢ش از يو ب يمارستانيب يدرصد خطاها
ن است که وجود يانگر ايمطالعات ب. (٢٢) است ييدارو
مار را يب، ن پزشک و پرستاريوب بيا معي يهرگونه رابطه منف
 يکه همکار يدر حال، دهد مي ب قراريمعرض خطر و آسدر 
مار يت بيامن ين پرستار و پزشک نه تنها جهت ارتقايمطلوب ب
ت درک يت حمايتواند باعث تقوي؛ بلکه م(۳۲)سودمند است 
ش يافزا، همکار خود عنوان بهپزشک  يشده پرستار از سو
 تر بيش دهي گزارشپرستاران و پزشکان و  يت شغليرضا
درباره  يشود مطالعاتيشنهاد ميپبنابراين، . (٤٢) شودا خطاه
دگاه آنان و ياز د يپرستار يخطاها يدهرابطه گزارش
 يريز تدابيرد و نيپرستار انجام گ -ت ارتباط پزشکيوضع
 يهانهيپرستار با توجه به زم -ارتباط پزشک  يجهت ارتقا
  . شودموجود اتخاذ  ياجتماع يفرهنگ
 يل به گزارش خطاهايدر رابطه با عدم تما ،نيچن هم
م درمان که توسط يت يدر اعضا ييگرا دگاه کامليد يپرستار
گزارش خطا  يبرا يتواند مانع مهم ، ميمطرح شده است پيل
ده يک متخصص آموزش ديدارد که  مي اظهار يو. شود يتلق
مراقبت را در  ي دهنده د خطا کند و فرد ارائهيزه نبايو با انگ
کند و معتقد است نگرش  مي ت وقوع خطا سرزنشصور
با استناد به . خواهد شد يمنف، همکاران نسبت به فرد خطاکار
 ي خود افراد دربارههاي  برداشت يحت، يفکر ين الگويا
شان شکننده خواهد بود و اي  حرفههاي  يستگيو شاها  ييتوانا
 . (٣، ١٢)رنجاند  مي و احساس گناه فرد را يمانيپش، شرم
 بر يآشکار ساز ياثرات منف دليل بهپرستاران ممکن است 
خطا را  يکه خطر آشکار ساز يبترسند؛ متخصصانها  آن
شوند يسته مينگر يد منفيهمکاران با د ياز سو، رنديپذ يم
و وجود فرهنگ  يکرد فرديکه اتخاذ رو ي؛ در حال(٥٢،  ٦٢)
در برابر فرد خطا کار نشان دهنده  يستم مراقبتيسرزنش در س
 يده برايد فايمار و نه مفيستم است که نه به سود بيضعف س
و همكاران  رزادهيکب ي مطالعه. (٧٢)افراد متخصص است 
 ير فرديک و غيستماتيس صورت بهخطاها  ينشان داد که بررس
  . (٨١) اي است حرفه ين قدم در کاهش خطاهايتر ن و مهمياول
 يتيرين مانع مديتر پژوهش نشان داد که مهم اين يهاافتهي
ت يبه خطر افتادن موقع، يپرستار يبر سر راه گزارش خطاها
ت يد موقعيرسد ترس از تهد نظر مي به. بوده است يشغل
، تواند پاسخ سازمان به پرستار مرتکب خطا باشد مي که يشغل
ه و سرزنش است؛ يفرهنگ تنب يدارا يط کاريانگر محيب
دهد؛ در يالخطا بودن انسان را مد نظر قرار نم زيکه جا يطيمح
و اي  حرفهارتباطات  يد بر ارتقايبا يتيريکه از نظر مد يحال
د داشت و توجه داشت که يکأت يو انسان يت بعد اخلاقيتقو
و  يتلاش سازمان، يپرستار يدر گزارش خطا يينارسا
، نخواهد داشت دنبال بهاز خطاها را  يريجلوگ يبرا يتيريمد
ها را نسبت به و سازمان ينيبلکه تعهد متخصصان بال
 . (١٢)دهد يماران کاهش ميخطا به ب يرسان اطلاع
تواند به علت واکنش  مي يشغل يناامن كه اينبا توجه به 
که  يطور بهران در برخورد با فرد خطاکار باشد؛ يمد يمنف
به علت  درصد پرستاران ٤٨تا  ٣٦دهند  مي مطالعات نشان
خود را  ييدارو يخطاها ،ران و همکارانيمد يواکنش منف
هاي  ستميران از سيشود مد مي شنهاديپ، (٨٢)کنند  نمي گزارش
ا ذکر يت يک بدون ذکر هويو الکترون ير چاپيغ يثبت خطا
، ير پرستاريمد لازم است ،نيچن هم. رنديداوطلبانه آن بهره گ
، يپرستار يساز خطاها نهيزم يتيريعوامل مد ريسا ييبا شناسا
از جمله اقدامات . (٩٢)کند  يخوددارها  آن جاد و تکرارياز ا
وجود ، يپرستار يخطاها دهي گزارش يجهت ارتقا يتيريمد
است تا بر کار پرستاران  ينظارت يستم مناسب سازماندهيس
از يو در صورت ن يريشگيپخطرناک  يکار يخطاهابتواند از 
ن رابطه يدر ا. كنداتخاذ ها  آنر مناسب جهت رفع يتداب
ز در يق نيدق يستم نظارتينشان داد که س يداراب ي مطالعه
 . (١)دارد  يينقش بسزا يکاهش قصورات پرستار
استانداردها ، هايمش خط يبررس مسؤول يران پرستاريمد
و  يخدمات پرستار يمربوط به اجرا يهاو دستورالعمل
توانند وقوع خطاها يق ميطرن يمار هستند و از ايمراقبت از ب




 . (٠٣) را کاهش دهند
، اشاره شده است کهو همكاران  tenegelB يدر مطالعه
به  يتيريمد ير و راهکارهايد از تدابيبا يران پرستاريمد
، يريپذ تيمسؤولبر  يمبتن ياخلاقهاي  ش واکنشيمنظور افزا
رند و يپرستاران بهره گ يکار يو گزارش خطاها ييپاسخگو
 يصرف در مقابل خطاها يهيستم تنبيس يبرقرار يجابه 
ن فرهنگ در کارکنان تحت نظر يا يدر جهت ارتقا، ياحرفه
ماران يت بالا از حقوق بيفيکه مراقبت با ک ؛ چراخود بکوشند
از  يبرخوردار دليل بهد يد و پرستاران بايآيبه حساب م
 ياهادر برابر اعمالشان پاسخگو باشند و خط يااستقلال حرفه
  . (٩)خود را گزارش دهند  يکار
ن مطالعه و مطالعات مشابه ذکر يکه در ا يبا توجه به موانع
بر  يايمنيکه فرهنگ ا كنيمحرکت  يلازم است به سمت، شد
 عنوان بهنه ، حاکم شود که در آن خطاها ها بيمارستان
 ارتقاء و يبرا ييهافرصت عنوان به؛ بلکه يفرد يها شکست
 شود يها تلقانيها و زبياز آس يريشگيو پستم يبهبود س
مار يب يمنيراً به فرهنگ ايشرفته اخيپ يدر کشورها. (١٣)
ک عوامل يستميس طور بهشده است تا بتوانند  يتر بيشتوجه 
خطاها را  دهي گزارشمار از جمله فرهنگ يب يمنيثر بر اؤم
در . آن گام بردارند يو در جهت ارتقا( ۹،  ۳۲)ند ينما يبررس
ها  آن ن راستا انجام شده که ازجملهيدر ا يز اقداماتيران نيا
و  ها بيمارستانمار در يب يمنيتوان به حضور کارشناسان ايم
و تلاش جهت ثبت خطاها  يمنيپرداختن به فرهنگ ا
با نگرش  يمحرمانه و انجام اقدامات اصلاح صورت به
  . كردنه اشاره ين زميدر ا يو انجام مطالعات، يک نه فرديستميس
شود  مي شنهاديپ يج مطالعه فعليان با توجه به نتايدر پا
گزارش  يموانع قانون، يتيريو مد يعلاوه بر موانع اخلاق
رد و نگرش و عملکرد يمورد مطالعه قرار گ يپرستار يخطاها
مورد  يپرستار يو پزشکان نسبت به خطاها يران پرستاريمد
موانع از  يشود بررس مي شنهادين پيهم چن. واقع شود يبررس
 يدگاه پرستاران با در نظر گرفتن تعداد و موارد خطاهايد
رد تا بر يمورد مطالعه قرار گها  و نحوه برخورد با آناي  حرفه
 يجهت رفع موانع اخلاق يبهتر يکردهاين اساس بتوان رويا
ن لازم است بر آموزش يعلاوه بر ا. اتخاذ کرد يتيريو مد
هاي  ستميپرستاران از س يو آگاهشده د يکأت ياخلاق پرستار
   .يابدش يخطا افزا دهي گزارش
 يريگ جهينت
جه گرفت که بهتر است به يتوان نت مي ن مطالعهياز ا 
ش ينگرش پرستاران در جهت افزا يمنظور اصلاح و ارتقا
ر ينظ يو اخلاق يانسانهاي  جنبه، يا حرفه يگزارش خطاها
 ير فرديکرد غيداشت و رو را مد نظراي  حرفهو  يت فرديامن
ک اتخاذ کرد تا پرستاران بتوانند بدون ترس و در يستماتيو س
خود را  يخطاها، ه و سرزنشياز فرهنگ تنب يعار يطيمح
از جمله پزشکان  ميت ير اعضايت سايو از حما گزارش دهند
، ن رابطهين لازم است در ايهم چن. مند شوندهم بهره
  . به کار گرفته شود ياصول اخلاق ي درباره يآموزش يها برنامه
  يتشکر و قدردان
ر خود را از يم مراتب تشکر و تقديدانيبر خود لازم م
سبزوار  يپرستاران محترم شاغل در دانشگاه علوم پزشک
مارستان امداد يمترون محترم ب ينيبالاخص سرکار خانم حس
 يمقاله. مياعلام دار، که همراهمان بودند (ره) يد بهشتيشه
 يمصوب دانشگاه علوم پزشک يحاضر حاصل طرح پژوهش
، باشديم ١٩٣١/ ٦/ ٧٢مورخ  ٢١٢٠٢٠١٩٣سبزوار با شماره 
ق يمراحل انجام تحق ياز مساعدت دانشگاه در تمام لذا
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Although errors in health services are harmful and the consequences might be irreversible in some situations, 
none of the health care providers are free of errors. Since health provision is the main goal of the nursing 
care, it is important to report professional errors in order to reach this goal. However, there are many 
obstacles in reporting nursing errors that should be identified and solved. The present study tried to evaluate 
the nurses’ point of view about managerial and moral obstacles in expressing nursing errors.   
Two hundred and one nurses of the educational hospitals of Sabzevar University of Medical Sciences were 
enrolled in this descriptive analytic study. The students were selected by convenience sampling method and 
the study data was collected using a questionnaire that consisted of a demographic part and a researcher 
made part with 13 and 27 questions related to managerial and moral obstacles respectively. Content validity 
index and reliability were measured by internal consistency (α = 80) and test-retest (r = 0.84). Data analysis 
was done by SPSS 18 software. 
The results of this study showed that the main reported managerial obstacle in reporting nursing errors was 
endangerment of academic position (43.3%), and the main moral obstacle was losing physicians' support 
(55.2%). Thus this problem might be solved by designing appropriate plans from both managerial and moral 
points of view. 
Keywords: nursing ethics, nursing management, reporting error 
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